
Приложение № 3 
к Публичному договору (оферте)  

на оказание платных медицинских услуг 
ГАУЗ «ГКБ №16» г. Казани 

 
 

Информированное добровольное согласие (ИДС) 
на медицинское вмешательство при оказании платных медицинских услуг 

в ГАУЗ «ГКБ №16» г. Казани 
 
г. Казань                                                                                     «___» ____________ 202__ г. 
 
Я, Потребитель (Пациент):___________________________________________________, 
«___» _________ ______ года рождения, 
зарегистрированный(ая) по адресу: ____________________________________________, 

 
в соответствии со статьей 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации», даю свое добровольное согласие 
на проведение мне медицинского вмешательства (наименование услуги/манипуляции): 
__________________________________________________________________________ 
в рамках исполнения Заявления-акцепта № ____________ от «___» ___________202_г.  
к Публичному договору (оферте) на оказание платных медицинских услуг. 
Медицинское вмешательство будет выполнено врачом (специалистом): 
__________________________________________________________________________ 
1. Мне в доступной форме разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, 
связанный с ними риск, возможные варианты медицинского вмешательства, его 
последствия, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. 
2. Я поставлен(а) в известность о том, что в процессе выполнения вмешательства или 
лечения, исходя из биологических особенностей моего организма, могут возникнуть 
непредвиденные побочные эффекты и осложнения, не связанные с качеством 
оказываемой услуги. 
3. Я подтверждаю, что сообщил(а) врачу все известные мне сведения о состоянии своего 
здоровья (аллергические реакции, хронические заболевания, принимаемые препараты). 
Принимаю на себя ответственность за последствия, вызванные сокрытием данной 
информации. 
4. Я подтверждаю, что принял(а) добровольное решение получить данные медицинские 
услуги на ПЛАТНОЙ основе за счет собственных средств (средств Заказчика), будучи 
предварительно и в доступной форме уведомленным(ой) о возможности получения 
данной медицинской помощи БЕСПЛАТНО по полису ОМС в рамках Программы 
госгарантий. 
5. Мне разъяснено мое право в любой момент до начала медицинского вмешательства 
отказаться от него или потребовать его прекращения, оформив письменный отказ. При 
этом я обязуюсь возместить ГАУЗ «ГКБ №16» фактически понесенные расходы. 
Суть медицинского вмешательства и риски мне понятны. На процедуру согласен(на): 
__________________________________________________________________________ 
                 (подпись и ФИО пациента Строка ниже заполняется Пациентом СОБСТВЕННОРУЧНО) 
 
Подписи сторон: 
Потребитель (Пациент): _____________________ / ____________________________ / 
 
Лечащий врач (Специалист): _________________ / ____________________________ / 

 
 


